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Rezumat
Studiul pe un lot de 28 de bărbaţi cu bronhopneumopatie obstructivă cronică a demonstrat că 
Ipratropium bromid ameliorează permeabilitatea bronhiilor, ventilaţia pulmonară, simptomatica bolii 
şi este bine tolerat de pacienţi.
Summary
The study performed on 28 males suffering from chronic obstructive pulmonary disease has 
demonstrated that Ipratropium bromid improves bronchial permeability, pulmonary ventilation, the 
disease course and has a good tolerability.
EFICACITATEA OXIGENOTERAPIEI DE LUNGĂ DURATĂ LA PACIENŢII 
CU BRONHOPNEUMOPATIE OBSTRUCTIVĂ CRONICĂ
Ion Ţîbîrnă, dr. h. în medicină, prof. univ., Zinaida Burnusus, dr. în medicină, conf. univ.,
Gabriela Chitic, Dumitru Staver, USMF „N. Testemiţanu”
Bronhopneumopatia obstructivă cronică (BPOC) este o cauză majoră a morbidităţii şi 
mortalităţii în lume. Mortalitatea prin BPOC este permanent în creştere şi, după datele OMS, în 2020 
această boală se va situa pe locul 5 [1, 2, 3, 9].
Progresul tehnologic în domeniul medicinei face posibilă implementarea oxigenoterapiei de 
lungă durată la domiciliu la pacienţii cu BPOC, care permite ameliorarea condiţiilor de hematoză, 
reversibilitatea hipertensiunii pulmonare hipoxice, ameliorarea calităţii vieţii şi reducerea mortalităţii 
în BPOC şi cord pulmonar cronic cu reintegrarea bolnavilor în familii.
Scopul lucrării a fost prezentarea conduitei şi a metodei oxigenoterapiei de lungă durată la 
domiciliu la pacienţii cu BPOC.
Materiale şi metode. Oxigenoterapia de lungă durată este prescrisă pacienţilor cu presiunea 
parţială a oxigenului în sângele arterial (PaO2) ≤ 55 mm/Hg. În PaO2 între 56 şi 59 mm/Hg este 
necesară prezenţa unui sau mai multor din următoarele elemente: hipertensiunea arterială pulmonară 
medie ≥ 20 mm/Hg, policitemie (Ht > 55%), semne clinice de cord pulmonar cronic. Oxigenul se 
administrează prin canulă nazală sau mască [1, 3, 6, 7]. 
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 Sursele de oxigen folosite sunt de trei tipuri: a) butelii cu O2 gazos; b) concentratoare 
(extractoare) de oxigen din aerul ambiant. În acest caz oxigenul este separat de azot, ulterior este 
concentrat; c) oxigenul lichid în rezervor fi x sau mobil – 1l de O2 lichid este echivalent cu 850 l de 
oxigen gazos [7, 10].
 Bolnavului i se ajustează oxigenoterapia în staţionar, la externare având debitul necesar deja 
stabilit, care îi asigură o saturaţie a sângelui arterial în oxigen (SaO2) de 90%. Bolnavul este reevaluat 
la 3 săptămâni pentru a stabili dacă se impune o continuare a oxigenoterapiei de lungă durată la 
domiciliu. Dacă hipoxemia persistă – PaO2 diurnei ≤ 55 mm/Hg pe fondul unui tratament complex 
adecvat, atunci se indică oxigenoterapie de lungă durată la domiciliu cu debit de O2 mic de 1-2 l/min. 
Supravegherea bolnavului se realizează în paralel de medic, asistentă şi tehnician cu şcolarizarea 
pacientului şi familiei [3, 6, 7].
Materiale şi discuţii. Un studiu britanic [5] pe un lot de 87 de pacienţi a demonstrat o prelungire 
semnifi cativă a supravieţuirii de 5 ani în grupa tratată cu OLD mai mult de 15 ore/zi comparativ cu 
grupa fără OLD (respectiv, 55% şi 33%). Calitatea vieţii şi performanţa neuropsihică a fost evaluată 
la 10 şi 12 luni cu o diferenţă semnifi cativă în favoarea OLD continuă.
 Strom şi colab. [9] au studiat un lot de 240 de pacienţi cu PaO2 < 56 mm Hg incluşi în debutul 
OLD (124 BPCO, 51 fi broze pulmonare, 48 sechele tuberculoase, 17 cauze diverse). Supravieţuirea 
a fost de 21 luni, Ht s-a micşorat cu 6% în 18 luni de tratament. 
 Studiul efectuat timp de 3 ani la 38 de pacienţi cu desaturaţie nocturnă, OLD în timpul nopţii 
cu debitul O2  3 l/min a demonstrat micşorarea presiunii pulmonare medii statistic veridic [8].
Concluzii
 1. Datele prezentate demonstrează efi cacitatea oxigenoterapiei de lungă durată prin 
normalizarea parametrilor funcţionali şi ameliorarea semnelor cinice pulmonare.
 2. Folosirea oxigenoterapiei de lungă durată amelioreaza calitatea vieţii, micşorează 
mortalitatea, permite reintegrarea pacientului în familie.
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Rezumat
 Oxigenoterapia de lungă durată > 15 ore/zi este recomandată în insufi cienţa respiratorie 
cronică cu hipoxemie cronică (PaO2 ≤cu 55 mm Hg), care ameliorează hipoxemia, îmbunătăţeşte 
calitatea vieţii şi micşorează mortalitatea.
Summary
 Chronic hypoxemia (PaO2≤55mmHg) is present with chronic respiratory failure, which may 
be stabilized under long-term oxygen therapy if oxygen is given of least 15 h/24h, with long-term 
improvement of life expectancy and quality of life.
SEREVENTUL ŞI HALOTERAPIA ÎN PROGRAMUL COMPLEX 
DE REABILITARE A BOLNAVILOR DE BRONŞITĂ CU SINDROM 
BRONHOSPASTIC
Vasile Luchian dr. în medicină, conf. univ., Spitalul Republican al ACSR AG RM
În ultimile decenii bolile bronhopulmonare prezintă o problemă majoră medico-socială, în 
primul rând, din cauza nivelului înalt de morbiditate, invaliditate şi mortalitate, determinând o pierdere 
umanitară şi  economică socială [2,4].
Conform comunicărilor unor clinicieni, bronşita acută în 11% cazuri evaluează trenant, iar în 
16% - recidivat [5,9,11,12], fi ind frecvent însoţită de sindromul bronhospastic. Aceste variante clinice 
ale bronşitei acute sunt privite ca un real factor de risc în răspândirea patologiei bronhopulmonare 
cronice nespecifi ce [6,7,9,11].
Supravegherea îndelungată a pacienţilor cu bronşită acută a demonstrat cronizarea procesului 
cu instalarea bronşitei cronice de la 12% la 27%, mai ales, în cazurile de evoluţie trenantă sau 
recidivantă [1,11,10].
Actualmente problema tratării şi reabilitării formelor  clinice trenante şi recidivante ale 
bronşitei acute şi a patologiei bronhopulmonare obstructive, inclusiv bronşita cronică obstructivă, 
nu este numai un imperativ pur medical, dar tot mai mult capătă o însemnătate socială [6,10]. Luând 
în considerare relaţiile economice, care determină o apreciere obiectivă argumentată a cheltuielilor 
fi nanciare, materiale şi morale, este actuală aplicarea metodelor contemporane în programul complex 
de tratament şi reabilitare a formelor iniţiale ale patologiei bronhopulmonare obstructive.
În studiu s-a determinat efi cacitatea sereventului şi a haloterapiei în programul complex de 
reabilitare a bolnavilor de bronşită cu sindromul bronhospastic.
Materiale şi metode. Studiul a cuprins un lot  de 25 de bolnavi de bronşită acută cu sindrom 
bronhospastic (16 cu evoluţie trenantă şi 9 cu evoluţie recidivantă) şi 25 de bolnavi de bronşită cronică 
cu sindrom astmatic (bronhospastic). În programul complex de reabilitare a fost inclusă haloterapia 
(modelarea artifi cială a microclimatului minelor saline prin amenajarea unor cabinete speciale, în care 
se menţine un grad înalt de inodispersie în aerosolul activ de NaCl (0,1-8mg/m.cub)). Cabinetul de 
haloterapie destinat pentru tratamentul al 6-12 bolnavi într-o şedinţă cuprinde: 2 încăperi comunicante, 
prevăzute cu uşă, şi o fereastră de observaţie. Salonul  principal curativ are o suprafaţă totală de 20-
40m2 (câte 5m2 pentru fi ecare bolnav, înălţimea salonului este de cel puţin 3m), iar încăperea auxiliară 
- aproape 10m2.  Parametrii aerului au fost menţinuţi în limitele condiţiilor confortabile: hipoalergenă, 
hipobacterială (mediul bacterian întreţinut sub 100 unităţi microbiene la 1m3). 
 Cursul de haloterapie a constituit 15-25 şedinţe zilnice a câte 30 şi 45 min. în primele şedinţe, 
iar de la a 3-a – expoziţia treptat s-a mărit  până la 1,5 ore. Tratamentul s-a petrecut pe fundalul unei 
programe medicale psihosugestive şi de demonstrare a dispozitivelor. La o serie de pacienţi, care de 
la primele şedinţe au manifestat un sindrom branhospastic pronunţat şi care în trecut din această cauză 
au fost nevoiţi să abandoneze haloterapia sau chiar curele balneare în minele saline bine cunoscute, li 
s-a administrat Serevent.
 Sereventul (Salmaterol xinafoat) GlaxoSmithKline reprezintă un preparat selectiv - β2 – 
